







Herausforderungen an die 
Gesundheitsforschung für 
eine alternde Gesellschaft am 
Beispiel „Multimorbidität“
Leitthema: Demografischer Wandel
Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten, 
aber auch die Komplexität von Multimor-
bidität steigt mit zunehmendem Alter [1]. 
Funktionelle Störungen wie Schmerzen, 
Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, rasche 
Erschöpfung sind häufige und anhaltende 
Begleiterscheinungen, die sich nicht nur 
aufsummieren, sondern sich in synerge-
tischer Weise verstärken können. Darü-
ber hinaus können sie mit altersphysio-
logischen Einschränkungen von Körper-
funktionen (zum Beispiel Abbau von Mus-
kelmasse und Muskelkraft, Nachlassen 
von Gleichgewicht, Seh- oder Hörfähig-
keit) in Wechselwirkung treten. Zustände 
kritisch eingeschränkter Funktionsreser-
ven werden in der Literatur auch als Ge-
brechlichkeit (Frailty) oder Vulnerabili-
tät bezeichnet [2, 3]. Sie bergen ein beson-
ders hohes Risiko für weitere Verschlech-
terungen des Gesundheits- und Funk-
tionszustandes mit tödlichem Ausgang 
oder Bedrohung einer selbstbestimmten 
Lebensführung (Autonomie), Hilfs- und 
Pflegebedürftigkeit und Einschränkung 
der Lebensqualität [3, 4].
Mit steigender Lebenserwartung wird 
der mehrfach erkrankte und in seiner 
Funktionalität beeinträchtigte Mensch die 
bestimmende Realität in der Versorgung 
werden. Dies steht im Gegensatz zum wis-
senschaftlichen Kenntnisstand zur Defi-
nition und zur medizinischen Behand-
lung von Patienten mit Mehrfacherkran-
kungen [5, 6]. Der folgende Beitrag stellt 
dar, warum das Phänomen der Multi-
morbidität eine besondere Herausforde-
rung an die Gesundheitsforschung für ei-
ne alternde Gesellschaft darstellt und wie 
laufende Forschungsvorhaben zur Multi-
morbidität älterer Menschen in Deutsch-
land diesen Herausforderungen begegnen. 
Hierzu wird der vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) im 
Jahre 2006 initiierte Förderungsschwer-
punkt „Gesundheit im Alter“ vorgestellt.
Multimorbidität – Konzept und 
gesundheitspolitische Bedeutung
Multimorbidität wird als das gleichzei-
tige Vorliegen mehrerer Erkrankungen 
oder Gesundheitsprobleme bei ein und 
derselben Person definiert [7, 8, 9]. Das 
Konzept der Multimorbidität leitet sich 
von dem der Komorbidität ab. Feinstein 
prägte den Begriff der Komorbidität und 
ging davon aus, dass alle bei einem Pa-
tienten zusätzlich zu einer bestimmten 
betrachteten Haupt- oder Indexerkran-
kung vorliegenden Gesundheitsprobleme 
Krankheitsverlauf und Prognose dieses 
Patienten beeinflussen [10]. Er illustrier-
te dies zunächst am Beispiel des Diabetes 
mellitus [11]. Ein Einfluss von Komorbi-
dität auf die Mortalität und verschiedene 
andere Krankheitsendpunkte ist seither 
bei Personen mit unterschiedlichen Er-
krankungen vielfach nachgewiesen wor-
den [3, 8, 12]. Anders als bei der Komor-
bidität wird bei der Multimorbidität kei-
ne bestimmte Erkrankung vorrangig be-
trachtet [7]. Es sind unterschiedliche Ver-
suche unternommen worden, Multimor-
bidität nach Anzahl, Art und Schwere 
der vorliegenden Gesundheitsprobleme 
zu definieren, um die besondere Belas-
tung darzustellen, die Mehrfacherkran-
kungen für die Betroffenen selbst und das 
Gesundheitssystem mit sich bringen [3, 4, 
7]. Auch wenn bislang kein wissenschaft-
licher Konsens erzielt werden konnte, be-
steht kein Zweifel daran, dass das gleich-
zeitige Vorliegen mehrerer Gesundheits-
probleme von hoher sozialmedizinischer 
und gesundheitsökonomischer Bedeu-
tung ist. Dies gilt vor allem für chronische 
Erkrankungen, die eine dauerhafte oder 
wiederkehrende medizinische Behand-






Teilgruppe 0 1–2 3–4 >4
Männlich  
(gesamt)
20,0 58,6 18,8 2,6
18–29 Jahre 27,9 59,6 12,5 0
30–39 Jahre 24,0 63,1 12,4 0,6
40–65 Jahre 16,4 59,8 20,7 3,1
Über 65 Jahre 9,4 45,5 36,2 8,9
Weiblich  
(gesamt)
13,8 54,3 25,7 6,2
18–29 Jahre 18,2 63,7 17,1 1,0
30–39 Jahre 16,8 61,7 19,5 2,0
40–65 Jahre 13,2 54,5 26,5 5,8
Über 65 Jahre 7,1 37,1 39,3 16,4
Insgesamt 16,8 56,4 22,4 4,5
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Häufigkeit von Multimorbidität
Nahezu alle epidemiologischen Untersu-
chungen berichten eine sehr hohe Präva-
lenz von Mehrfacherkrankungen bei Per-
sonen ab 60, 65 oder 70 Jahren. Die An-
gaben variieren jedoch stark je nach der 
zugrunde liegenden Definition von Mul-
timorbidität, der Anzahl und Art der be-
rücksichtigten Erkrankungen und der Zu-
sammensetzung der Studienpopulation [3, 
9]. Prävalenzschätzungen für die deutsche 
Bevölkerung stammen aus bundesweiten 
Gesundheitssurveys [15, 16] und der Ber-
liner Altersstudie [17].
Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98) des Robert Koch-Institutes 
(RKI) wurde die Zwölf-Monats-Präva-
lenz für mindestens zwei gleichzeitig vor-
liegende Erkrankungen in der deutschen 
Privathaushaltbevölkerung ab 70 Jahren 
auf 69% bei Männern und 81% bei Frauen 
geschätzt [15]. Mindestens fünf gleichzei-
tig vorliegende Erkrankungen in der Be-
völkerung ab 60 Jahren (ab 70 Jahren war 
die Zahl der Befragten begrenzt) wurden 
bei 14% der Männer und 25% der Frauen 
beobachtet [15]. Im Vergleich dazu lag die 
Prävalenz von Personen mit mindestens 
fünf gleichzeitig bestehenden Erkran-
kungen in der Berliner Altersstudie, ei-
ner repräsentativen Querschnittuntersu-
chung 70-jähriger und älterer Personen, 
bei 88% [17].
Der telefonische Gesundheitssurvey 
(GStel03), eine zwischen September 2002 
und März 2003 vom RKI durchgeführte 
standardisierte telefonische Befragung der 
deutschen Wohnbevölkerung ab 18 Jahren 
mit privatem Festnetzanschluss, erhob In-
formationen zu einer umschriebenen An-
zahl an chronischen Erkrankungen, die in 
elf Krankheitsbereichen zusammengefasst 
wurden [16]. . Tab. 1 zeigt eine deutliche 
Zunahme der so definierten Multimorbi-
dität mit steigendem Alter bei beiden Ge-
schlechtern. In der Altersgruppe ab 65 Jah-
ren weisen 45% der Männer und 56% der 
Frauen Gesundheitsprobleme in drei oder 
mehr Krankheitsbereichen auf.
Folgen von Multimorbidität
Multimorbidität stellt das Gesundheits-
system und die Gesellschaft vor sozioöko-
nomische, medizinische und pflegerische 
Herausforderungen. Mit der Zahl der 
chronischen Erkrankungen steigen die 
Zahl der Arztkontakte [18, 19], die Zahl 
beziehungsweise die Dauer der Kranken-
hausaufenthalte [20] und die Krankheits-
kosten [13]. Darüber hinaus sind chro-
nische Gesundheitsprobleme ausschlag-
gebend für die Anzahl von ärztlichen Ver-
ordnungen, Überweisungen und Haus-
arztkonsultationen [21].
Unter den medizinischen Herausfor-
derungen ist die Multimedikation oder 
Polypharmazie zu nennen. In der Lite-
ratur wird in der Regel die gleichzeitige 
Gabe von vier oder mehr verschiedenen 
Arzneimitteln als Polypharmazie be-
zeichnet. Die im Alter zunehmende Mul-
timorbidität führt nicht selten dazu, dass 
ältere Menschen eine Vielzahl an ver-
schiedenen Wirkstoffen gleichzeitig ver-
ordnet bekommen beziehungsweise im 
Rahmen der Selbstmedikation einneh-
men. Deutlich zeigt dies die Analyse der 
Arzneimittelverordnungen zulasten der 
Gmünder Ersatzkasse aus dem Jahr 2005 
[22]. Lediglich zwischen 20 und 40% der 
Versicherten im Alter von 70 bis 99 Jah-
ren, die im Jahre 2005 Arzneimittel ver-
ordnet bekamen, erhielten nur zwischen 
ein bis vier verschiedene Wirkstoffe. Bei 
bis zu 20% waren es dagegen 13 und mehr 
Wirkstoffe.
Die Probleme der Polypharmazie im 
Alter sind vor allem die Verträglichkeit 
und die belastenden Folgen für die Pa-
tienten. Mit jeder Verordnung steigt das 
Risiko für Medikationsfehler und Arz-
neimittelinteraktionen: Jede fünfte Me-
dikation ist fehlerhaft, jede 14. Medikati-
on ist potenziell gefährlich [23, 24]. Für 
mehrfach erkrankte alte Menschen steigt 
die Gefahr für unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen (UAWs) stark an. Eine 
englische Studie kam zu dem Ergebnis, 
dass Patienten, die wegen UAWs in zwei 
Krankenhäuser eingewiesen wurden, mit 
durchschnittlich 76 Jahren um zehn Jahre 
älter waren als alle anderen Neuaufnah-
men. Insgesamt erfolgten 6,5% der Auf-
nahmen wegen UAWs; fast drei Viertel 
dieser Ereignisse (72%) wären nach An-
sicht der Autoren vermeidbar gewesen. 
Von 1225 Patienten, die wegen UAWs sta-
tionär aufgenommen wurden, verstarben 
28 Personen (2,3%) als Folge des Ereignis-
ses [25].
Pflegebedürftigkeit ist eine häufige 
und unumkehrbare Folge von Multimor-
bidität und stellt ein zentrales Versor-
gungsproblem in Gesellschaften des lan-
gen Lebens dar. Ein Mensch ist von Pfle-
ge und Hilfe abhängig, wenn er aufgrund 
körperlicher, geistiger oder seelischer 
Krankheit die notwendigen und regelmä-
ßig wiederkehrenden Verrichtungen im 
Alltag nicht mehr allein bewältigen kann. 
Pflegebedürftigkeit reflektiert einen Zu-
stand höchster körperlicher, psychischer 
und sozialer Vulnerabilität. Derzeit gelten 
2,13 Millionen Bundesbürger als pflegebe-
dürftig im Sinne des SGB XI (. Abb. 1, 




















































































65 Jahre alt oder älter, wobei jeder Drit-
te das 85. Lebensjahr bereits erreicht oder 
überschritten hat. Frauen sind sehr viel 
stärker von Pflegebedürftigkeit betroffen 
als Männer, und ihr Pflegebedarf wächst 
im Alter deutlich schneller [27].
Das vom Bundesministerium für Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) geförderte Forschungspro-
gramm „Möglichkeiten und Grenzen 
selbständiger Lebensführung“ (MuG I–
IV) beschreibt die zeitliche Entwicklung 
des Hilfe- und Pflegebedarfs bei älteren 
Menschen in Deutschland. Grundlage 
bilden wiederholte bundesweite Quer-
schnitterhebungen, die sich abwechselnd 
auf ältere Menschen in Privathaushalten 
und auf Ältere in Einrichtungen der sta-
tionären Pflege bezogen. Die Zahl der 
Menschen, die in Privathaushalten auf 
Hilfe oder Pflege angewiesen sind, ist 
zwischen 1991 und 2002 kontinuierlich 
gestiegen [28, 29]. Für die stationären 
Einrichtungen steht zunehmend die Be-
treuung von Demenzerkrankungen im 
Vordergrund [30, 31]. Die Ergebnisse aus 
MuG liefern wichtige Erkenntnisse zum 
Pflegegeschehen in Deutschland. Ein di-
rekter Bezug zum Krankheitsgeschehen 
war im Rahmen dieser Studien jedoch 
nicht möglich.
Multimorbidität: 
Herausforderungen für die 
Gesundheitsforschung
Eine Differenzierung und Weiterentwick-
lung der Konzepte und Methoden zur Er-
fassung von Multimorbidität ist aus meh-
reren Gründen wesentlich: (1) zur Ver-
besserung der medizinischen Versorgung 
älterer Menschen mit Mehrfacherkran-
kungen; (2) zur Einschätzung der indivi-
duellen und sozioökonomischen Krank-
heitslast im Zusammenhang mit Multi-
morbidität; (3) zur Identifizierung von 
bislang ungenutztem Präventionspoten-
zial und spezifischem Versorgungs-/Un-
terstützungsbedarf zum Erhalt von Funk-
tionsfähigkeit und Autonomie; (4) zur 
Entwicklung von Umsetzungskonzepten 
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Im Interesse einer optimalen Unterstüt-
zung und medizinischen Versorgung äl-
terer multimorbider Menschen ist es not-
wendig, die einzelnen vorliegenden Ge-
sundheitsprobleme präzise zu erfassen, 
um gezielt eingreifen zu können. Zum 
anderen ist es wichtig, das gesamte Aus-
maß der individuellen Krankheitslast be-
ziehungsweise des Gefährdungspotenzi-
als zu erkennen, um Verschlechterungen 
des Gesundheits- und Funktionszustan-
des vorzubeugen. Um hierfür eine empi-
rische Grundlage zu schaffen, haben epi-
demiologische Studien den Versuch un-
ternommen, überzufällig vorkommende 
Krankheitskombinationen zu beschrei-
ben oder auch Summenscores (Indizes) 
zu entwickeln, in die die vorliegenden Er-
krankungen und Gesundheitsprobleme 
entweder gleichwertig (ungewichtet) oder 
nach bestimmten Kriterien gewichtet ein-
gehen. Dabei wurden ganz unterschied-
liche Datengrundlagen und methodische 
Ansätze verwandt, sodass die Studiener-
gebnisse sehr schwer miteinander ver-
gleichbar sind [3, 8, 9, 32, 33, 34]. Die Un-
tersuchungen unterscheiden sich nicht 
nur nach Art und Anzahl der betrachte-
ten Gesundheitsprobleme und der verfüg-
baren Datengrundlage, sondern auch hin-
sichtlich der ausgewählten Zielgrößen wie 
Mortalität [35], körperliche Funktionsfä-
higkeit im Alltag [36], Lebensqualität [12], 
therapeutische und krankheitsspezifische 
Ergebnisse [37] und Inanspruchnahme 
von Leistungen des Gesundheitssystems 
[37]. Die Wahl der Zielgröße nimmt je-
doch entscheidenden Einfluss auf die Er-
gebnisse. So konnte gezeigt werden, dass 
je nach betrachtetem Endpunkt (funk-
tionelle Einschränkungen und Behin-
derungen im Alltag, gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität, Mortalität oder In-
anspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems) ganz unterschiedliche 
Gesundheitsprobleme oder Problemkom-
binationen bedeutsam sind [20, 38].
Um Studienergebnisse zur Multimor-
bidität zukünftig besser vergleichen und 
damit auch interpretieren zu können, wä-
re es wichtig, einen Konsens in grundle-
genden methodischen Fragen zu finden. 
Zentrale Fragen sind: a) Welche Gesund-
heitsprobleme (medizinische Diagno-
sen, Beschwerden, zusätzliche Untersu-
chungsbefunde, wie zum Beispiel Labor-
werte) sollten grundsätzlich berücksich-
tigt werden? b) Welche Datenquellen (be-
völkerungsbezogene Untersuchungen mit 
Befragungen und Untersuchungen, elek-
tronische Patientenakten, Daten der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen) kön-
nen genutzt werden? c) Welcher Zeitrah-
men (Lebenszeitdiagnose, Vorkommen in 
den letzten zwölf Monaten, wiederholtes 
Auftreten über bestimmte Zeiträume) ist 
für die Betrachtung der einzelnen Ge-
sundheitsprobleme angemessen? d) Wie 
sollte eine Beurteilung der Erkrankungs-
schwere oder Krankheitslast in Bezug auf 
verschiedene Zielgrößen (Bildung von 
Summenscores, ungewichtete oder ge-
wichtete Scores) erfolgen?
Im Zusammenhang mit der Klassifi-
zierung, Analyse und Bewertung des 
Krankheitsgeschehens bei älteren Men-
schen zeichnen sich weitere wichtige kon-
zeptionelle Entwicklungen ab. Dies be-
trifft zum einen die Mitberücksichtigung 
von Körperfunktionen, die zum Erhalt 
von Funktionalität im Alltag und selbst-
bestimmter Lebensführung gestützt oder 
wiederhergestellt werden müssen. Der 
Grad der Einschränkung bestimmter 
Körperfunktionen stellt ein Maß für Vul-
nerabilität in Bezug auf Einbrüche in 
Selbstständigkeit, Selbstbestimmung, Le-
benserwartung und Lebensqualität dar. 
Dieses Konzept wird auch als Gebrech-
lichkeit bezeichnet [2]. Als Gebrechlich-
keitsindikatoren (Frailty Indicators) wer-
den in der internationalen Literatur ge-
nannt: Erschöpfung oder Beeinträchti-
gung von Vitalität, unfreiwilliger Gewichts-
verlust in den vorangegangenen zwölf 
Monaten, eingeschränkte kognitive Leis-
tungsfähigkeit, niedrige Handgriffstärke, 
Beeinträchtigung der funktionalen Mobi-
lität (gemessen an der Gehgeschwindig-
keit oder am Ergebnis des Chair-Rise-
Tests), geringe körperliche Aktivität oder 
körperliche Fitness [2, 39, 40, 41, 42], hor-
monelle und endokrine Veränderungen 
[43].
Zum anderen wird der Zusammen-
hang zwischen Multimorbidität, Gebrech-
lichkeit und verschiedenen objektiven 
und subjektiven Endpunkten (zum Bei-
spiel Behinderung im Alltag, Einschrän-
kung der sozialen Teilhabe, wahrgenom-
mene Selbstbestimmtheit, Lebensqua-
lität, Mortalität) durch eine Vielzahl an-
derer Faktoren beeinflusst. Hierzu zählen 
personale und extrapersonale Ressourcen 
und die soziodemografischen, kulturellen 
und biografischen Rahmenbedingungen 
(Kontextvariablen) [44]. In diesem Sinne 
ist der Begriff der „Patientenkomplexi-
tät“ geprägt worden [3]. Beispiele für per-
sonale Ressourcen zum Erhalt von Au-
tonomie und Lebensqualität trotz gege-
bener gesundheitlicher und funktioneller 
Einschränkungen umfassen gesundheits-
relevantes Wissen, Kompetenzen, Über-
zeugungen und proaktives Handeln [45]. 
Extrapersonale Ressourcen schließen Art 
und Qualität der sozialen Netzwerke, die 
Ausgestaltung der Wohnung und des 
Wohnumfeldes und die Qualität der me-
dizinischen Versorgung ein. Es ist zudem 
davon auszugehen, dass sich Kontextvari-
ablen wie soziodemografischer und kul-
tureller Hintergrund, aber auch anhaltend 
belastende biografische Ereignisse, die in 
der Gegenwart oder in der nahen oder 
ferneren Vergangenheit liegen können, 
in besonderer Weise auf die Bedürfnisla-
gen älterer multimorbider Menschen aus-
wirken und berücksichtigt werden müs-
sen [3, 44, 46, 47, 48]. Die komplexen Zu-
sammenhänge zur Einbettung des Multi-
morbiditätsgeschehens beim älteren Men-
schen sind schematisch in . Abb. 2 dar-
gestellt.
Longitudinale Studien sind notwen-
dig, um Einblicke in die Dynamik der 
Krankheitsentwicklung zu erhalten, 
mögliche kausale Zusammenhänge auf-
zuzeigen, prognostisch relevante Risi-
ko- und Schutzfaktoren zu identifizieren 
und hieraus Ansätze für gezielte Interven-
tions-, Unterstützungs- und Kompensati-
onsmöglichkeiten für multimorbide äl-
tere Menschen abzuleiten. Ein bestimm-
ter Einflussfaktor kann sich in Interaktion 
mit anderen Faktoren bei der einen Person 
als Ressource, bei einer anderen Person 
als Stressor erweisen. Ebenso kann sich 
im Verlauf der Zeit eine Ressource zum 
Stressor und umgekehrt wandeln, wenn 
sich bestimmte Rahmenbedingungen ver-
ändern. Hieran wird deutlich, wie wichtig 
die Erforschung typischer Verlaufspfade 
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(Trajectories) ist, um zu einem besseren 
Verständnis des Versorgungsbedarfs in 
spezifischen Zielgruppen zu gelangen und 
bedarfsgerechte Unterstützungsmöglich-
keiten zu entwickeln.
Für eine vorausschauende gesund-
heitspolitische Planung und die Unter-
stützung und Überprüfung von prognos-
tischen Modellen ist es wichtig, Auswir-
kungen des demografischen Wandels auf 
die Gesundheit der Bevölkerung in ih-
rer Gesamtheit abzubilden und Verän-
derungen über die Zeit zu erfassen. Da-
her sind wiederkehrende multidimensio-
nale Erhebungen zum Gesundheits- und 
Funktionszustand und zu den Lebensbe-
dingungen älterer Menschen auf Bevöl-
kerungsebene notwendig [44, 49] (siehe 
auch Beiträge von Saß et al. und Nowo-
dassek in diesem Heft). Hierzu wird ein 
wissenschaftlich abgestimmtes und er-
probtes Instrumentarium von Kernin-
dikatoren, Erhebungsinstrumenten und 
Auswertungsalgorithmen zur Erfassung 
von Multimorbidität, Ressourcen/Stres-
soren, Autonomie und Lebensqualität 
benötigt. Um bevölkerungsrepräsenta-
tiv zu sein, müssen solche Erhebungen 
schwer erreichbare Zielgruppen älterer 
Menschen einbeziehen (zum Beispiel Äl-
tere mit kognitiven Einschränkungen, 
mit Migrationshintergrund oder aus so-
zial benachteiligten Verhältnissen, Pfle-
geheimbewohner). Dies erfordert die 
Abstimmung von Erhebungsmethoden 
auf die besonderen Bedürfnisse der je-
weiligen Zielgruppe sowie die Entwick-





Die Stärkung extrapersonaler Ressour-
cen umfasst eine auf die Bedürfnisse al-
ter Menschen mit Mehrfacherkrankungen 
und funktionellen Einschränkungen ab-
gestimmte Anpassung von Lebens- und 
Wohnbedingungen sowie die Bereitstel-
lung niedrigschwelliger und wohnortna-
her Beratungs- und Unterstützungsange-
bote. Von ganz besonderer Bedeutung ist 
die Anpassung der Organisationsabläu-
fe in der medizinischen Versorgung an 
den Bedarf multimorbider älterer Men-
schen. Dies erfordert eine Umorientie-
rung von einer vorwiegend akutmedizi-
nischen Versorgung auf den Bedarf von 
Menschen, die zugleich chronisch krank 
und alt sind. Wichtige Aspekte der Ver-
sorgungsqualität sind hier Koordination, 
Kontinuität und Angemessenheit der Ver-
sorgung, gleichberechtigte Zugangsmög-
lichkeiten und das Einbeziehen der Pa-
tientenperspektive [14]. Für die Versor-
gungsforschung rücken hier insbesonde-
re die Schnittstellen der Versorgung, zum 
Beispiel die Schnittstelle zwischen ambu-
lanter und stationärer Versorgung, zwi-
schen haus- und fachärztlicher Versor-
gung und zwischen akutmedizinischer 
und rehabilitativer Medizin in den Mit-
telpunkt des Interesses. Um während der 
langwierigen Krankheits- und Pflegever-
läufe den Zustand der Betroffenen stabil 
zu halten und die Versorgungsverläufe so 
zu steuern, dass eine passgenaue, abge-
stimmte Versorgung ohne Über-, Unter- 
oder Fehlversorgung ermöglicht werden 
kann, ist es unter anderem notwendig, 
Leistungen über die verschiedenen Sek-
toren der Gesundheitsversorgung hin-
weg aufeinander abzustimmen und zu ge-
währleisten, dass Patienteninformationen 
koordiniert und an alle Beteiligten wei-
tergeleitet werden. Dabei reicht es nicht, 
Modelle aus anderen Ländern einfach in 
das deutsche Gesundheitssystem zu über-
tragen. Moderne Elemente, wie zum Bei-
spiel Case- und Care-Management, müs-
sen adaptiert und wissenschaftlich beglei-
tet sowie auf ihre Wirkungen im jewei-
ligen systemischen Zusammenhang ge-
prüft werden [14, 50]. Ganz entscheidend 
ist, den ambulanten und stationären Pfle-
gebereich in diese Entwicklung mit einzu-
beziehen, um evidenzbasierte Angebote 
machen zu können, die von gesundheits-
förderlicher bis hin zu palliativer Pflege 
reichen [51]. Gerade der Heimsektor ist in 
den vergangenen Jahren zusehends unter 
Problemdruck geraten, weil sich die Kli-
entel grundlegend verändert hat und die 
Betreuungskonzepte mit dieser Entwick-
lung nicht Schritt gehalten haben. Heime 
sind zu Stätten der Pflege und Krankheits-
bewältigung in den Spät- und Endstadien 
chronischer Krankheit beziehungsweise 
am Lebensende geworden [52].
Im Zusammenhang mit der Neuge-
staltung von Versorgungsprozessen wer-
den wissenschaftliche Kenntnisse zur Ent-
wicklung von Leitlinien für ältere Pati-
enten und Patientinnen, die an mehreren 
chronischen Erkrankungen gleichzeitig 
leiden, benötigt. Solche Leitlinien müssen 
anders strukturiert sein als die für einzel-
ne Diagnosen. Sie müssen Behandlungs-
prioritäten setzen, an den Gesamtzustand 
des Patienten und seine Ressourcen und 
Fähigkeiten adaptiert sein und seine Le-
benserwartung und individuelle Situa-
tion berücksichtigen. Für eine Prioritä-













tensetzung fehlen bislang belastbare For-
schungsergebnisse.
Eine besondere Herausforderung an 
die Gesundheitsforschung in alternden 
Populationen sind die Verbesserung der 
Arzneimittelsicherheit und die Vermei-
dung unerwünschter Arzneimittelwir-
kungen bei älteren multimorbiden Men-
schen. Daher ist es dringend notwendig, 
dass Arzneimittel an den Patientenpopu-
lationen erforscht werden, die nach ihrer 
Zulassung vorrangig mit ihnen behandelt 
werden. Seit Januar 2007 ist eine europä-
ische Regelung in Kraft, die Zulassungs-
studien bei Kindern fordert, wenn die je-
weiligen Arzneimittel in der Pädiatrie als 
notwendig klassifiziert werden. Für die 
Arzneimittelversorgung älterer Menschen 
steht eine solche verpflichtende Regelung 
nach wie vor aus – ebenso wie eine ent-
sprechende weitreichende Forschung zu 
unerwünschten Arzneimittelnebenwir-
kungen.
Eine moderne Gesundheitsforschung 
muss sich künftig vor allem auch daran 
messen lassen, wie es ihr gelingt, die Po-
sitionen der Nutzer des Gesundheitssys-
tems zu analysieren und zu stärken. Für 
eine effektive und effiziente Versorgung 
chronisch kranker Menschen ist es un-
erlässlich, die Betroffenen aktiv in Pla-
nungs- und Entscheidungsprozesse ein-
zubeziehen [14]. Um eine aktive Einbin-
dung zu ermöglichen, muss jedoch gerade 
im Hinblick auf ältere, in komplexer Wei-
se eingeschränkte Personen zunächst ge-
klärt werden, was den älteren Menschen 
wichtig ist, inwieweit sie sich in Entschei-
dungsprozesse einbringen möchten und 
können, wo Informationsbedarf besteht, 
und wo eventuell Probleme in der Kom-
munikation zwischen Versorgern und 
Nutzern liegen. Die Förderung von Stra-
tegien zur Mit- und Selbsthilfe (Empow-
erment) muss sich somit zum einen auf 
die Stärkung personaler Ressourcen (zum 
Beispiel gesundheitsbezogenes Wissen 
und Handeln), zum anderen auf die adä-
quate Gestaltung extrapersonaler, insbe-
sondere organisatorischer und infrastruk-
tureller Ressourcen beziehen. Bislang ist 
zu wenig darüber bekannt; eher wird das 
Expertenurteil zum Maßstab für die Ent-
wicklung von Betreuungselementen. Das 
betrifft noch selbstständig lebende Äl-
tere, vor allem aber auch Heimbewohner, 
bei denen sich die Kommunikation infol-
ge kognitiver Beeinträchtigungen beson-
ders schwierig gestaltet. Hier ist quantita-
tive, aber auch qualitative Forschung ge-
fragt.
„Gesundheit im Alter“ – ein 
neuer Förderschwerpunkt des 
Bundesministeriums für 
Bildung und Forschung
Das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF) hat auf den For-
schungsbedarf zur Gesundheit und Auto-
nomie alter und hochaltriger Menschen 
mit Multimorbidität mit der Ausschrei-
bung eines neuen Förderungsschwer-
punkts „Gesundheit im Alter“ reagiert. 
In seinem Mittelpunkt stehen Studien zu 
Mehrfacherkrankungen (Ko- und Multi-
morbidität) und ihren Konsequenzen für 
die Alltagsbewältigung und Lebensquali-
tät der betroffenen Menschen beziehungs-
weise für die gesundheitliche Versorgung 
und die Gestaltung der Umwelt.
Ziele und Ausgestaltung des 
Förderschwerpunktes
Neben klinischen und epidemiolo-
gischen Forschungsprojekten zu Mehr-
facherkrankungen in der alternden Be-
völkerung umfasst der Schwerpunkt glei-
chermaßen Projekte zur Versorgungsfor-
schung sowie ressourcenorientierte An-
sätze zur Bestimmung von Determi-
nanten von Gesundheit, Selbstständig-
keit und Selbstbestimmung im Alter. Zur 
Gewährleistung eines umfassenden und 
praxisrelevanten Erkenntnisgewinns för-
dert das BMBF multi- und interdiszip-
linäre Forschungsverbünde unter Betei-
ligung von Versorgungs- und außeruni-
versitären Einrichtungen [53]. Mit dem 
Ziel, wissenschaftliche Voraussetzungen 
zur Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung und Pflege älterer Menschen zu 
schaffen, ergänzt der Schwerpunkt „Ge-
sundheit im Alter“ die bereits bestehen-
den Gesundheitsforschungsprogramme 
der Bundesregierung.
Ergänzend zur Verbundforschung 
werden übergreifende Kolloquien sowie 
Nachwuchsförderungsprogramme unter-
stützt, um Synergien durch wissenschaft-
lichen Austausch, Nachhaltigkeit von Ex-
pertise und spezielles wissenschaftliches 
Know-how zu schaffen. Nach der ersten 
Förderphase werden differenzierte Aus-
sagen zu folgenden Punkten erwartet: 
(1) zum Phänomen der Mehrfacherkran-
kungen, den Entwicklungsdynamiken so-
wie den individuellen und sozioökono-
mischen Folgen, die nicht einfach Resultat 
der Addition von mehreren Einzelerkran-
kungen sind; (2) zu den Auswirkungen 
auf die Betroffenen (zum Beispiel Auto-
nomie; Lebensqualität), die soziale Um-
welt (zum Beispiel Organisation von Hil-
fe- und Pflegebedarf) und das Gesund-
heitssystem (Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitssystems; Kosten-
einschätzungen); (3) zu den Potenzialen 
gesundheitsfördernder, präventiver, the-
rapeutischer und pflegerischer Maßnah-
men zum Erhalt von Funktionsfähigkeit, 
Lebensqualität und Selbstbestimmtheit 
bei älteren Menschen mit Mehrfacher-
krankungen.
Geförderte Forschungsverbünde
Seit 2008 werden bundesweit sechs For-
schungsverbünde mit unterschiedlichen 
Schwerpunktsetzungen für zunächst 
drei Jahre in ihren Vorhaben gefördert. 
. Abb. 3 gibt einen Überblick über die 
Teilprojekte der sechs Verbünde.
AMA. Der Berliner Forschungsverbund 
„Autonomie trotz Multimorbidität im 
Alter“ (AMA) fokussiert auf Ressourcen 
und Potenziale zum Erhalt der Alltagsbe-
wältigung und Selbstbestimmung älterer 
Menschen mit Mehrfacherkrankungen. 
Darüber hinaus zielt AMA auf die Ent-
wicklung eines konzeptionellen Rahmens 
zur Erfassung von Multimorbidität sowie 
auf die Bereitstellung entsprechend stan-
dardisierter Indikatoren und Instrumen-
te für bevölkerungsrepräsentative Studi-
en, die auch schwer erreichbare Bevöl-
kerungsgruppen (zum Beispiel Heimbe-
wohner) integrieren. Hierzu werden un-
terschiedliche Zugangswege eruiert und 











Personale Ressourcen von älteren Menschen mit
Mehrfacherkrankungen: Stärkung eektiven
Gesundheitsverhaltens (PREFER)
Operationalisierung von Multimorbidität und Autonomie
für die Versorgungsforschung in alternden Populationen
(OMAHA)
Autonomieerhalt angesichts von Sturzfolgen in sozial
benachteiligten Quartieren und Nachbarschaften
(NEIGHBOURHOOD)
Schlafstörungen und Multimorbidität in der stationären
Langzeitpege von alten Menschen (INSOMNIA)
Autonomie trotz Schmerz - Schmerzgeschehen und
Schmerzmedikation bei Pegeheimbewohnern (PAIN)
Demenz und Multimorbidität bei Migranten mit nicht-




Altern der Langzeitkohorte Hamburg
Repräsentative Befragung zur Gesundheit älterer
Menschen in Hamburg
Mobile Senioren in der Metropolregion (FIT),
Determinanten psychischer Gesundheit Vertriebener im
Alter (FORCED)
Präventive Haus- und Heimbesuche für alte Menschen
mit funktionellem Abbau
Stürze und Medikamente im Krankenhaus (FALLEN)
Pegesprechstunden zur Mobilitätsförderung bei
multimorbiden älteren Menschen (FALLEN)
Entwicklung eines Modells gesundheit-
licher Versorgung älterer Menschen mit
mehrfachen Erkrankungen (PRISCUS)
Auswertung der 5-Jahres Daten sowie Planung und
Durchführung des 7-Jahres Follow Up der get ABI
Kohorte
Literaturrecherche
Multimorbidität und Polypharmakotherapie: Analyse von
Interaktionen, inadäquater Medikation und
Nebenwirkungen
Körperliche Aktivität bei multimorbiden Patienten
Einsatz des STEP-Assessments zur systematischen
Krankheitserfassung und -bewertung älterer Menschen
in Hausarztpraxen
lnzidenz und Folgen von Multimorbidität bei Älteren
Gesundheitsökonomische Evaluation von Lebens-
qualität (mittels EQ-5D), Lebenserwartung und Kosten/-
entwicklungen
Multimorbidität und Gebrechlichkeit im
hohen Alter (ESTHER-Netzwerk)
Zentrale Kohortenstudie
Epidemiologie von Multimorbidität und Gebrechlichkeit
im Alter
Psychische Komorbidität, Behandlungswünsche und
Versorgungsbedarf
Organisation der  Versorgung in der Hausarztpraxis
Arzneimittelexposition bei älteren Patienten.
Modizierende Faktoren und die Rolle von
Gebrechlichkeit, Multimorbidität, psychosozialen
Charakteristika und psychiatrischer Komorbidität als
Modulatoren
Ökonomie von Multimorbidität und Gebrechlichkeit im
Alter: Leistungsinanspruchnahme, Kosten, Zahlung aus
eigener Tasche, Zahlungsbereitschaft
Komorbidität und Multimorbidität 
in der hausärztlichen Versorgung
(MultiCare)
Multimorbiditätsmuster in der hausärztlichen
Versorgung - eine prospektive Beobachtungsstudie
lnanspruchnahme und Kosten von ärztlichen und
pegerischen Leistungen für ältere Patienten mit Ko-
und Multimorbidität in der gesetzlichen Kranken- und
Pegeversicherung - eine retrospektive und
prospektive Beobachtungsstudie
Verbesserung der ambulanten Nachsorge von
Schlaganfallpatienten - eine Machbarkeitsstudie
Verbesserung der medizinischen Versorgung
multimorbider Patienten mithilfe des Chronic Care





Determinanten der Multimorbidität und Mortalität bei
älteren Menschen in der populations-basierten
MONICA/KORA Kohorte
Koronarinfarkt-Nachbehandlung im Alter (KORINNA):
Interventionsstudie zur Unterstützung älterer Patienten
mit Herzinfarkt
Mentale Gesundheit
Physiologisches Altern: Die Rolle der Lunge
Basis: Kohortenstudie der KORA-Forschungsplattform
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tionen in den Teilprojekten und im Ver-
bund die Entwicklung eines interdiszip-
linären Netzwerkes gerontologischer For-
schung angestrebt (http://www.ama-con-
sortium.de).
ESTHER-Netzwerk. Im Rahmen einer 
etablierten Kohortenstudie zu „Multi-
morbidität und Gebrechlichkeit im ho-
hen Alter“ (ESTHER-Netzwerk) werden 
Epidemiologie, psychische Komorbidi-
tät, Qualität der medizinischen Versor-
gung sowie die Kosten von Multimorbi-
dität und Gebrechlichkeit untersucht. Ri-
siko- und präventive Faktoren der Multi-
morbidität und Gebrechlichkeit werden 
anhand biologischer Marker und Korre-
late bestimmt. Die Analyse der Versor-
gungsqualität und Versorgungspotenzi-
ale fokussiert besonders auf die hausärz-
tliche und die pharmakotherapeutische 
Versorgung (http://www.esther.dkfz.org/
esther/esther-net.html).
KORA-AGE. Auf Basis einer weiteren 
etablierten Kohortenstudie (KORA-For-
schungsplattform) werden in KORA-AGE 
(„Langzeitdeterminanten und Konse-
quenzen der Multimorbidität“) quer- und 
längsschnittliche epidemiologische Un-
tersuchungen zu Multimorbidität, Funk-
tionsfähigkeit und erfolgreichem Altern 
durchgeführt. Ein Schwerpunkt liegt auf 
der Bestimmung intermediärer Phäno-
typen zu Krankheiten und Altern, Funk-
tionsfähigkeit und Behinderung, mentaler 
Gesundheit und Beeinträchtigung der ko-
gnitiven Fähigkeiten und sozialem Rück-
halt. Darüber hinaus wird eine Interven-
tionsstudie mit Myokardinfarkt-Überle-
benden ab 75 Jahren durchgeführt, deren 
Versorgung verbessert und deren Rehos-
pitalisierung durch ein intensives Nach-
betreuungsprogramm verhindert werden 
soll (http://www.helmholtz-muenchen.
de/kora).
LUCAS. Der Hamburger Verbund „Lon-
gitudinale Urbane Cohorten-Alters-Stu-
die“ (LUCAS) fokussiert zum einen auf 
das „normale Altern“ unter Berücksich-
tigung der Interaktionen zwischen Ver-
halten und Gesundheit. Dabei wird ein 
besonderer Fokus auf die Mobilität als 
Schlüsselfaktor für gesundes Altern ge-
genüber Gebrechlichkeit und Behinde-
rung gelegt. Präklinische Anzeichen be-
ziehungsweise Risikofaktoren für dro-
hende funktionelle Verluste sollen gegen-
über Determinanten des gesunden Al-
terns erforscht werden. In Teilprojekten 
werden verschiedene Modelle zur Ver-
sorgung multimorbider Älterer in ver-
schiedenen Lebens- und Versorgungssi-
tuationen (häusliche Umgebung; Pflege-
heim) erprobt, wird eine bevölkerungs-
repräsentative Stichprobenuntersuchung 
der Hamburger Bevölkerung ab 60 Jahren 
durchgeführt und werden Determinanten 
der psychischen Gesundheit älterer Men-
schen mit kriegsbedingter Vertreibung im 




MultiCare. Der Verbund „Komorbidität 
und Multimorbidität in der hausärztlichen 
Versorgung“ (MultiCare) [54] untersucht 
im Rahmen einer multizentrischen Ko-
hortenstudie Muster und Entwicklungen 
von Multimorbidität bei älteren Hausarzt-
patienten. Neben der Identifikation spezi-
fischer Muster sollen Variablen beschrie-
ben werden, die mit der Entstehung spe-
zifischer Cluster zusammenhängen. Dar-
über hinaus werden Behandlungsbedürf-
nisse, Arzt-Patient-Interaktionen, Inan-
spruchnahme von ärztlichen beziehungs-
weise pflegerischen Leistungen und deren 
Kosten analysiert sowie Interventionen in 




PRISCUS-Verbund. Die Teilprojekte des 
PRISCUS-Verbundes („Entwicklung 
eines Modells gesundheitlicher Versor-
gung älterer Menschen mit mehrfachen 
Erkrankungen“) zielen darauf ab, Vor-
aussetzungen für die Entwicklung eines 
Versorgungsmodells zu schaffen, das an 
den individuellen Bedürfnissen und Po-
tenzialen mehrfach erkrankter alter Men-
schen ansetzt. Hierzu dienen zum ei-
nen Verlaufsuntersuchungen einer reprä-
sentativen Stichprobe älterer Hausarzt-
patienten und von Patienten des Dort-
munder Schlaganfallregisters im Hin-
blick auf funktionelle Einschränkungen 
und Lebensqualität. Zum anderen wer-
den Grundlagen für eine verbesserte me-
dizinische Versorgung älterer multimor-
bider Patienten entwickelt und erprobt. 
Dies umfasst die Erarbeitung evidenz-
basierter Empfehlungen zur Behandlung 
älterer Patienten mit Mehrfacherkran-
kungen, die Erstellung eines Kriterienka-
talogs zur Vermeidung potenziell inad-
äquater Arzneimittelverordnungen und 
unerwünschter Arzneimittelnebenwir-
kungen, die Erprobung eines innovativen 
hausärztlichen Versorgungsmodells mit 
systematischem Assessment altersassozi-
ierter Gesundheitsprobleme und die Ana-
lyse krankheitsbezogener Kosten im Zu-
sammenhang mit Multimorbidität (http://
www.priscus.net/).
Obwohl die Verbünde aufgrund der 
differierenden Schwerpunktsetzungen 
unterschiedliche Zugänge und metho-
dische Ansätze wählen, gibt es zahlreiche 
inhaltliche und methodische Schnittstel-
len. So werden in allen sechs Forschungs-
verbünden Daten im Quer- und Längs-
schnitt zum Multimorbiditätsgesche-
hen erhoben und analysiert, und in Tei-
len wird auf gleiche Messinstrumente zu-
rückgegriffen. Die Herausarbeitung ty-
pischer Verlaufspfade bei funktionellen 
Einschränkungen und der Entstehung 
von Gebrechlichkeit im Zusammenhang 
mit Multimorbidität wird auf der Grund-
lage von Längsschnittuntersuchungen 
ermöglicht. Hierzu greifen die verschie-
denen Verbünde und Teilprojekte auf zu-
meist bestehende Kohorten von Haus-
arztpatienten (ESTHER, LUCAS, MUL-
TICARE, PRISCUS), bevölkerungsbe-
zogene Kohorten (AMA, KORA, LU-
CAS), Pflegeheimbewohner (AMA, LU-
CAS) oder auf Patienten aus krankheits-
spezifischen Registern (PRISCUS) zu-
rück. Alle Verbünde enthalten bereits 
in der ersten Förderphase Teilprojekte 
zur Entwicklung und (zumeist noch ex-
plorativen) Erprobung innovativer Ver-
sorgungsmodelle für multimorbide äl-
tere Menschen in verschiedenen Versor-
gungssituationen. Gesundheitsökono-
mische Analysen sind Bestandteil in drei 
von sechs Verbünden (ESTHER, MULTI-
CARE, PRISCUS). Auch werden in meh-
reren Verbünden Fragestellungen zur ad-
äquaten und sicheren Arzneimittelan-
wendung bearbeitet (zum Beispiel PRIS-
























































































 Autonomie trotz Multimorbidität (AMA), der als einer 
von sechs Forschungsverbünden im Rahmen des 
 Förderungsschwerpunktes Gesundheit im Alter durch 
das Bundesministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) gefördert wird. Die Projekte der Autorinnen 
(AMA-INTEGRATION und OMAHA) werden dabei un-
ter den Förderkennzeichen 01ET0701 und 01ET0703 
 gefördert. Die Verantwortung für den Inhalt dieser 
 Veröffentlichung liegt beim Autorinnenteam.
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